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SIMESC|  SINDICATO DOS MEDICOS DO ESTADO DE SANTA CATARINA

Ficha de Filiacao

Nome: DataNasc.: /| | Sexo:
Naturalidade: UF: Estado Civil:

CPF.: Identidade: Orgéo Exp.: UF
End. Residencial: Bairro:

Municipio: CEP - _Fone: (__)- Fax: (_ )-
Celular: e-mail:

Dados Profissionais

CRM: Data de Formatura: /[
Graduacao:
Universidade Municipio UF
P6s Graduacao/Resid. Médica: Local(is) Especialidade(s)
Ano(s)
Ocupacao(des) Atual(is): Fone Fax
) )
) )
) )
, de de Assinatura:

Contribuicdo Associativa

a) Pagamento Semestral: realizado nos meses de janeiro e julho, remetido pelo correio.
b) Pagamento Mensal : débito automatico em conta corrente. Valor R$ 60,00 mensal.
Obs.: Caso deseje tornar-se mensalista, acesse o SIMESC.

Autorizacao para Desconto Mensal (R$ 60,00)
|:| UNICRED (Preferencialmente) |:| Banco do Brasil |:|3ESC

Para Contribuicdo Associativa do SIMESC, autorizo o desconto mensal de 1/6 do valor da
Semestralidade de minha conta corrente n° , agéncia , do
Banco , a partir de / . Tal desconto automatico
acontecera no dia 05 de cada més.

Nome: CRM: CPF:

de de . Assinatura:

Médico filiado é Sindicato fortalecido
> R Coronel Lopes Vieira, 90 Centroe Florianépolise SC+ CEP: 88015-260 CNPJ 83.863.787/0001-42
Fone (048) 32231060Fax 32229279 www.simesc.org.br simesc@simesc.org.br




